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Resumo  Apresentamos  o  caso  de  uma  mulher  de  46  anos  com  episódios  frequentes  de  dor
precordial  e  síncope  associados  a  elevac¸ão  do  segmento  ST  e  períodos  de  bloqueio  aurículo-
ventricular  de  alto  grau  transitórios.  A  coronariogaﬁa  excluiu  lesões  signiﬁcativas  e  a  doente
foi tratada  com  nitratos  e  antagonistas  do  cálcio.  Veriﬁcou-se  persistência  da  sintomatologia
associada  a  períodos  de  bloqueio  aurículo-ventricular  sintomáticos,  refratários  a  otimizac¸ão
terapêutica.  Implantac¸ão  de  pacemaker  DDD-R.  Follow-up  de  4  meses  sem  intercorrências.
© 2010  Sociedade  Portuguesa  de  Cardiologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  os
direitos reservados.
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Abstract  We  present  the  case  of  a  46-year-old  woman  with  episodes  of  chest  pain  with  ST-T
segment elevation  and  paroxysmal  high-degree  atrioventricular  block  and  syncopal  episodes.
carregado de http://http://www.elsevier.pt el 07/11/2012. Cópia para uso pessoal, está totalmente proibida a transmissão deste documento por qualquer meio ou forma.Atrioventricular
block;
Pacemaker
Coronary  angiography  revealed  no  signiﬁcant  atheromatous  lesions.  The  patient  was  treated
with nitrates  and  calcium  channel  blockers  but  syncopal  episodes  with  atrioventricular  block
persisted.  A  DDD-R  pacemaker  was  implanted  and  four-month  follow-up  was  uneventful.
© 2010  Sociedade  Portuguesa  de  Cardiologia  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights
reserved.
rCaso clínicoDoente  do  sexo  feminino,  46  anos,  referenciada  à  con-
sulta  de  cardiologia  por  episódios  de  dor  precordial  típica
∗ Autor para correspondência.
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doi:10.1016/j.repc.2012.01.001ecorrente,  sem  relac¸ão com  o  esforc¸o. Ocasionalmente,
corrência  de  síncope  durante  os  episódios.  Como  fatores
e  risco  cardiovasculares  apresentava  dislipidémia  e  hábitos
abágicos  (48  UMA).  Pré-menopáusica.Durante  a  consulta  de  cardiologia  presenciou-se  epi-
ódio  de  dor  precordial  idêntico  ao  descrito.  Realizou
letrocardiogama  (ECG)  que  mostrou  ritmo  sinusal  com
upradesnivelamento  do  segmento  ST  nas  derivac¸ões
ia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  os  direitos  reservados.
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Figura  1  A)  ECG  durante  episódio  de  dor  pré-cordial.
Observa-se  supradesnivelamento  ST  nas  derivac¸ões  inferiores.
B
e
i
t
n
s
A
q
H
d
m
t
n
R
d
d
d
a
e
e
m
v
3
t
a
s
F
e
d
n
p
d
s
p
n
c
s
d
b
D
D
A
z
a
t
c
s
c
t
ﬁ
v
m
S
m
l
v
a
n
m
b
c
A
é
d
p
s
r
b
Documento descarregado de http://http://www.elsevier.pt el 07/11/2012. Cópia para uso pessoal, está totalmente proibida a transmissão deste documento por qualquer meio ou forma.) ECG  6  minutos  após  NTG  SL  com  normalizac¸ão  das  alterac¸ões
letrocardiográﬁcas.
nferiores  (Figura  1A).  Ocorreu  normalizac¸ão clínica  e  ele-
rocardiográﬁca  6  minutos  após  administrac¸ão de  5  mg  de
itroglicerina  sublingual  (Figura  1B).
A  doente  foi  admitida  na  unidade  de  cuidados  inten-
ivos  coronários  para  vigilância  e  cateterismo  urgente.
nalisaram-se  os  exames  complementares  de  diagnóstico
ue  a  doente  trazia  para  a  consulta,  nos  quais  se  incluía:
olter  24  horas  que  mostrava  ritmo  base  sinusal  com  perío-
os  de  bloqueio  aurículo-ventricular  (BAV)  de  1.◦ grau  e
últiplos  períodos  de  BAV  de  alto  grau  (alguns  assintomá-
icos),  incluindo  BAV  completo,  com  pausas  prolongadas
a  atividade  ventricular,  com  durac¸ão máxima  de  4,4  s.
egistaram-se  múltiplos  períodos  com  supradesnivelamento
o  segmento  ST.  Veriﬁcou-se  concordância  entre  o  padrão
e  elevac¸ão do  segmento  ST  e  a  ocorrência  dos  períodos
e  perturbac¸ão  da  conduc¸ão  aurículo-ventricular  de  grau
vanc¸ado  descritos  -- predomínio  noturno  (Figura  2).
A  coronariograﬁa  excluiu  doenc¸a coronária  signiﬁcativa
 o  ecocardiograma  mostrou  boa  func¸ão  do  ventrículo
squerdo  (VE)  e  ausência  de  alterac¸ões  segmentares.  Os
arcadores  de  necrose  do  miocárdio  seriados  foram  negati-
os.
Instituída  terapêutica  com  nitratos  orais,  nifedipina
0  mg  e  sinvastatina  40  mg,  tendo  repetido  exame  de  Hol-
er  ao  3.◦ e  7.◦ dia  de  internamento  que  não  mostraram
lterac¸ões.Teve  alta  ao  8.◦ dia  de  internamento  com  a  medicac¸ão
upracitada  e  recomendac¸ão para  cessac¸ão tabágica.
igura  2  Registo  eletocardiográﬁco  em  Holter  24  h  durante
pisódio  de  dor  precordial  -  Ocorrência  de  supradesnivelamento
e ST  onde  se  regista  episódio  de  BAV  de  alto  grau  com  pausa
a atividade  elétrica  ventricular  de  4,4  s.
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Manteve  seguimento  na  consulta  de  cardiologia  com
ersistência  da  sintomatologia  e  das  alterac¸ões  eletrocar-
iográﬁcas,  documentadas  em  Holter,  mantendo  pausas
igniﬁcativas,  algumas  delas  assintomáticas  apesar  do  cum-
rimento  de  terapêutica  e  cessac¸ão tabágica.  Substituiu-se
ifedipina  por  verapamil  120  mg/dia,  sem  sucesso.  Repetiu
ateterismo,  que  conﬁrmou  lesões  não  signiﬁcativas,  tendo
ido  desencadeado  espasmo  do  tronco  comum  à  passagem
o  cateter,  que  cedeu  com  DNI  intracoronário.
Recentemente,  realizou  Holter  24  h,  que  mostrou  ritmo
ase  sinusal  que  alterna  com  períodos  de  pacing  em  modo
DD.  Mantém  episódios  de  dor  pré-cordial,  sem  síncope.
iscussão
 angina  de  Prinzmetal  ou  angina  vasospástica  é  caracteri-
ada  por  episódios  de  dor  pré-cordial  em  repouso  associados
 alterac¸ões  eletrocardiográﬁcas  ocasionados  por  espasmos
ransitórios  das  artérias  coronárias.  A  alterac¸ão  eletro-
ardiográﬁca  mais  frequente  é  o  supradesnivelamento  do
egmento  ST1.  Em  25%  dos  casos,  estas  alterac¸ões  eletro-
ardiográﬁcas  podem  preceder  vários  tipos  de  arritmias,
ais  como  extrassistolia  ventricular,  taquicardia  ventricular,
brilhac¸ão  ventricular  (raramente),  bloqueio  aurículo-
entricular  ou  arritmias  supra-ventriculares1--3.
As  arritmias  ventriculares  aparecem  mais  frequente-
ente  associadas  a  supradesnivelamento  do  segmento
T  localizado  nas  derivac¸ões  anteriores  e  as  bradiarrit-
ias  quando  o  supradesnivelamento  do  segmento  ST  se
ocaliza  nas  derivac¸ões  inferiores.  Os  bloqueios  aurículo-
entriculares  de  alto  grau  transitórios  estão  muitas  vezes
ssociados  a  hipotensão  e  síncope4.
Apesar  de  algumas  destas  arritmias  poderem  ser  fatais,
a  ausência  de  estenose  coronária  signiﬁcativa,  o  trata-
ento  apropriado  da  angina  vasospástica  com  nitratos  e
loqueadores  dos  canais  de  cálcio  está  habitualmente  asso-
iado  a  um  prognóstico  favorável  a  curto  e  a  longo  prazo.
 cessac¸ão tabágica  é  fundamental,  uma  vez  que  o  tabaco
 um  fator  precipitante  dos  espasmos.  São  raros  os  casos
escritos  na  literatura  com  necessidade  de  implantac¸ão  de
acemaker  ou  CDI,  embora  esta  opc¸ão  deva  ser  considerada
empre  que  existam  episódios  arrítmicos  documentados
efratários  à  terapêutica  médica  otimizada.  O  uso  de  beta-
loqueantes  especialmente  não  seletivos  pode  desencadear
u  prolongar  os  episódios  de  espasmo  nas  artérias  coroná-
ias,  por  isso  devem  ser  evitados5.
No  caso  apresentado  houve  uma  tentativa  de  controlar
s  espasmos  coronários  e,  consequentemente,  os  episódios
e  BAV  com  terapêutica  médica  otimizada  e  cessac¸ão  tabá-
ica.  A  ausência  de  resposta  à  terapêutica,  mesmo  com
oses  crescentes  de  bloqueadores  de  canais  de  cálcio  e
itratos,  levou  à  implantac¸ão  de  pacemaker  5  meses  mais
arde.  Sendo  uma  terapêutica  de  último  recurso,  é  neces-
ário  aguardar  alguns  meses,  porque  estão  documentados
asos  com  resposta  à  terapêutica  mais  tardia.onﬂito de interesses
s  autores  declaram  não  haver  conﬂito  de  interesses.
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